Новый взгляд на проблему заболеваемости гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью у детей by Лярская, Н. В.
18 Охрана материнства и детства 
 
Лярская Н.В. 
УО «Витебский государственный 
медицинский университет» 
Новый взгляд на проблему 
заболеваемости гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью у детей 
 
Новый взгляд на проблему заболевае-
мости гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни у детей. 
За последние пять лет наблюдается 
отчетливая тенденция к увеличению часто-
ты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ). Значение ее определяется не только 
растущей распространенностью, но и увели-
чением числа осложненных форм, внепище-
водными проявлениями заболевания. Согласно 
Международной классификации болезней 10 
пересмотра выделяется ГЭРБ с эзофагитом и 
без эзофагита. Частота ГЭРБ у детей широ-
ко варьирует от 8 до 71%. Для детей старше-
го возраста характерны типичные симпто-
мы заболевания, из которых чаще других 
встречается изжога. Внепищеводные (ати-
пичные) симптомы характерны для детей 
младшего возраста.  
При анализе результатов эзофагога-
стродуоденоскопии за 2002-2006 годы, кото-
рая проводилась детям в возрасте от 0 до 15 
лет в Витебской детской областной клини-
ческой больнице, отмечалась нарастание 
частоты рефлюкс-эзофагитов, с преоблада-
нием в возрастном аспекте больных от 12 до 
15 лет. Напротив, самый высокий темп рос-
та рефлюкс-эзофагитов отмечался в млад-
шей возрастной группе. Среди эзофагитов 
обращал на себя внимание темп роста неэро-
зивных форм заболевания. Далее, ввиду преоб-
ладания больных от 12 до 15 лет, изучена эн-
доскопическая картина и клинические прояв-
ления заболевания в этой возрастной группе. 
В результате у 27,4% больных отсутствова-
ли эндоскопические изменения при наличии 
жалоб на изжогу, что может характеризо-
вать эндоскопически негативную ГЭРБ и еще 
больше увеличить частоту заболевания.  
Полученные результаты ставят пе-
ред врачами задачи по поиску маркеров для 
диагностики эндоскопически негативной 
ГЭРБ и неэрозивной формы заболевания. 
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В структуре патологии пищеваритель-
ного тракта ведущее место занимают воспа-
лительные заболевания пищевода. Несвое-
временная диагностика и отсутствие лечения 
этих заболеваний в детском возрасте приво-
дит к формированию хронической патологии 
у взрослых. Всемирная организация здраво-
охранения определяет гастроэзофагеальную 
рефлюксную болезнь (ГЭРБ) как хрониче-
ское рецидивирующее заболевание, обуслов-
ленное нарушением моторной, эвакуаторной 
функции органов гастро-эзофагеальной зоны 
и характеризующееся спонтанным или регу-
лярно повторяющимся забрасыванием в пи-
щевод желудочного или дуоденального со-
держимого, что приводит к повреждению 
дистального отдела пищевода с развитием в 
нем эрозивно-язвенных, катаральных и/или 
функциональных нарушений. Международ-
ная классификация болезней 10 пересмотра 
выделяет ГЭРБ с эзофагитом и без эзофагита 
(эндоскопически негативная ГЭРБ).  
В развитых странах мира отмечается 
отчетливая тенденция к увеличению заболе-
ваемости ГЭРБ. Согласно данным эндоско-
пических и гистологических исследований у 
взрослых эндоскопически негативнвая ГЭРБ, 
подтвержденная морфологически, выявляет-
ся в 51% случаев [1]. 
По данным различных авторов, у детей 
частота ГЭРБ варьирует от 8% до 71%[2]. У 
50% детей до 1 года жизни срыгивания опре-
деляют как ГЭР [3]. Это считается нормаль-
ным в связи с анатомо-физиологическими 
особенностями детей этого возраста [4, 5, 6]. 
В 2-10% гастроэзофагеальный рефлюкс 
(ГЭР) имеет патологический характер [7]. 
Вариабельность внешних проявлений 
затрудняет диагностику ГЭРБ. Типичные 
симптомы заболевания, среди которых пре-
обладает изжога, имеют место у детей стар-
шего возраста и обусловлены воздействием 
соляной кислоты на слизистую оболочку 
пищевода. Для детей младшего возраста и 
больных с неврологической симптоматикой 
характерны внепищеводные проявления за-
болевания, обусловленные потерей объема 
пищи и респираторными симптома-
ми[8,9,.10,11]. 
Низкая обращаемость за медицинской 
помощью, разнообразие клинических прояв-
лений, высокая частота эндоскопически нега-
тивной формы заболевания, отсутствие ши-
рокомасштабных исследований у детей за-
нижают истинный уровень заболеваемости. 
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Таким образом, с эпидемиологической и 
клинической точек зрения проблема ГЭРБ в 
детском возрасте наиболее актуальна из га-
строэтерологических заболеваний.  
 
Таблица 1 
Заболеваемость детей гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
Из них эзофагитов Год Всего исследований 
% Абс.число 
Р 
2002 1932 9 182  
2003 2182 11 248 > 0,05 
2004 1724 14 247 < 0,05* 
2005 1794 22 393 <0,01* 
2006 1840 23 404 <0,01* 
*- достоверность изменений частоты встречаемости ГЭРБ по отношению к частоте заболеваемости в 2002 году.  
Для диагностики ГЭРБ у детей исполь-
зуются различные методы исследования: 
рентгенологическое исследование желудоч-
но-кишечного тракта, эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГДС) (с биопсией или без), функ-
циональные методы (манометрия пищевода, 
24-часовой рН-мониторинг, сцинтиграфия 
пищевода, импедансометрия) и дру-
гие[9,12,13,14,15,16]. Из всех методов иссле-
дования наиболее доступным и щадящим, 
наименее трудоемким, и одновременно вы-
сокоэффективным является ЭГДС. 
 
Таблица 2 
Распределение больных ГЭРБ по возрасту 











2002  -  - 9 16 36 65 55 101 
2003 0,5 1 0,5 1 7 17 35 87 75 142 
2004 0,8 2 1,2 3 12 29 31 77 55 136 
2005 1,6 6 1,4 5 9,6 34 35 139 53 209 
2006 0,2 1 1,2 5 15 60 33 133 51 205 
 
Характеристика больных: за период 
2002-2006 годы проведено 9472 ЭГДС детям 
в возрасте от 0 до 15 лет, находившимся на 
лечении в гастроэнтерологическом, пульмо-
нологическом, кардиологическом, нефроло-
гическом, детском инфекционном, диагно-
стическом, детском инфекционном боксиро-
ванном, неврологическом, аллергологиче-
ском отделениях больницы по поводу раз-
личных заболеваний. 
Однако наибольший темп роста ГЭРБ 
отмечается у больных от 0 до 7 лет (см. диа-
грамму). 
График 1 
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Цель исследования 
Изучение заболеваемости ГЭРБ у детей 
по данным эндоскопического исследования 
желудочно-кишечного тракта.  
Задачами нашего исследования яви-
лись: 1) изучение заболеваемости рефлюкс-
эзофагитами (РЭ) в зависимости от возраста, 
пола за период 2002-2006 годы; 2) изучение 
эндоскопической и клинической картины 
заболевания у больных в старшей возрастной 
группе, предъявляющих жалобы на изжогу. 
Материалы и методы: В настоящем ис-
следовании использовались клинический, 
математико-статистический, социально-
гигиенический методы исследования. 
Так как основным общепринятым эн-
доскопическим признаком ГЭРБ является РЭ, 
диагностировали его неэрозивную, эрозив-
ную и язвенную формы. Эндоскопическое 
исследование проводилось аппаратом GIF 
Olympus с использованием Лос-
Анджелесской классификации ГЭРБ (1994г): 
Стадия А- один или более участок по-
врежденной слизистой размером до 5мм, ко-
торый не захватывает слизистую между 
складками; 
Стадия В- один или более участок по-
врежденной слизистой размером более 5мм, 
который не захватывает слизистую между 
складками; 
Стадия С - один или более участок по-
врежденной слизистой, который распростра-
няется на слизистую между двумя или более 
складками, но вовлекает менее 75% окруж-
ности пищевода; 
Стадия Д- один или более участок по-
врежденной слизистой, который вовлекает 
более 75% окружности пищевода. 
Из исследования исключались данные 
повторных ЭГДС.  
Результаты и обсуждение: При анализе 
результатов ЭГДС за 2002-2006 годы, отме-
чается рост заболеваемости детей ГЭРБ (таб-
лица 1). 
Среди больных РЭ преобладали маль-
чики: в 2002 году- 63% (115 человек), в 2003 
году- 61% (151), в 2004 году- 57% (137), в 
2005 году- 55% (216), в 2006 году- 53% (214). 
В возрастном аспекте преобладали 
больные 12-15 лет (таблица 2). 
Среди больных ГЭРБ высокий темп 
роста неэрозивной формы заболевания (таб-
лица 3). 
Ввиду преобладания в возрастном ас-
пекте больных в возрасте от 12 до 15 лет, ко-
торые могут дифференцировать свои жало-
бы, нами проведен анализ эндоскопических 
изменений, выявленных у больных этой воз-
растной группы, предъявляющих жалобы на 
изжогу. Всего обследовано 226 человек за 
период 2002-2006 годы. Кроме жалоб на из-
жогу, больными предъявлялись жалобы со 
стороны сердечно-сосудистой системы - 49 
больных (22%), со стороны нервной системы 
- 9 (4%), со стороны бронхо-легочной систе-
мы - 11 (5%), другие жалобы со стороны же-
лудочно-кишечного тракта - 157 (69%). 
Таблица 3 
Соотношение эрозивных и неэрозивных рефлюкс-эзофагитов 










2002 91 167  9 15  < 0,01 >0,05 
2003 93 233 102% 7 15 77% <0,01 >0,05 
2004 83 204 89 17 43 242% <0,01 <0,05 
2005 76 264 80% 33 129 194% <0,05 <0,01 
2006 64 258 95% 36 146 109% <0,05 <0,01 
* - достоверность (Р) частоты встречаемости эрозивной ГЭРБ по отношению к частоте встречаемости неэрозивной ГЭРБ. 
** - достоверность (Р) изменений частоты встречаемости ГЭРБ по отношению к частоте заболеваемости в 2002 году. 
При обследовании получены следую-
щие эндоскопические изменения: недоста-
точность нижнего пищеводного сфинктера - 
22 человека (9,7%), явления РЭ-110 (48,6%), 
скользящая грыжа пищеводного отдела диа-
фрагмы - 22 (9,7%), пищевод Баррета- 10 
(4,6%).  
У 62 больных(27,4%) при ЭГДС пато-
логии не выявлено, что в сочетании с жало-
бами на изжогу может говорить об эндоско-
пически негативной форме заболевания 
ГЭРБ (см. диаграмму). 
У них обнаружена сочетанная эндоско-
пическая патология: недостаточность нижне-
го пищеводного сфинктера и пищевод Барре-
та - 1%, недостаточность нижнего пищевод-
ного сфинктера и явления РЭ - 9,7%, сколь-
зящая грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы и явления РЭ - 6%, пищевод Баррета 
и явления РЭ - 1,5 %. 
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График 2 







Сопутствующая патология при ЭГДС 
выявлена в 40 % случаев (90 больных): ги-
перпластический гастрит- 8 больных (3,5%), 
поверхностный гастрит - 3 (1,3%), атрофиче-
ский гастрит - 15 (6,6%), эритематозно-
экссудативный гастрит- 6 (2,7%), эрозивный 
гастрит - 8 (3,5%), дуодено-гастральный реф-
люкс - 34 (15%), полип желудка-4 (1,8%), яз-
ва двенадцатиперстной кишки-8 (3,5%), эро-
зивный бульбит-3 (1,3). 
Выводы 
1. Заболеваемость детей ГЭРБ во всех 
возрастных группах за последние пять лет 
неуклонно нарастает. 
2. Отмечается «омолаживание» заболе-
вания, вследствие увеличения числа больных 
в возрасте от 0 до 8 лет и одновременно вы-
сокого темпа роста заболевания в этой воз-
растной группе.  
3. Обращает на себя внимание высокий 
темп роста неэрозивной формы заболевания. 
4. В старшей возрастной группе преоб-
ладают типичные симптомы заболевания.  
5. Значительный удельный вес среди 
больных старшей возрастной группы состав-
ляет эндоскопически негативная форма бо-
лезни, что позволяет думать о том, что чис-
ленность больных ГЭРБ гораздо больше. 
Все вышеперечисленные данные ставят 
перед врачами задачи по поиску маркеров 
для диагностики эндоскопически негативной 
и неэрозивной ГЭРБ, разработке клинически 
и экономически высокоэффективных, одно-
временно наиболее щадящих и наименее 
трудоемких методов исследования, рекомен-
дуемых для скрининга больных.  
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УО «Витебский государственный 
медицинский университет» 
Особенности гормонального статуса 
детей грудного возраста с острой 
бронхолегочной патологией 
 
В настоящем исследовании 
представлены результаты изучения 
функционального состояния гипофизарно-
тиреоидной и надпочечниковой систем у 
детей грудного возраста с острыми 
бронхолегочными заболеваниями, 
возможности оптимизации их терапии. 
 
Введение 
При развитии воспалительного 
процесса выделяется комплекс медиаторов 
воспаления (гистамин, серотонин, 
норадреналин), высвобождаются и 
активируются лизосомальные ферменты, 
протеазы, повышается содержание кининов, 
включаются и модуляторы воспаления – 
простагландин Е, циклические нуклеотиды. 
К модуляторам воспаления относятся и 
гормоны, которые в значительной степени 
определяют характер воспаления. Считается 
установленным, что для развития 
воспалительной реакции большое значение 
имеют гормоны гипофиза и коры 
надпочечников [1, 3, 4]. В связи с этим для 
установления патогенеза заболеваний (без 
чего невозможно разработать их 
обоснованную терапию и профилактику) 
необходимо учитывать состояние и 
регуляцию нейроэндокринных функций орга-
низма. 
Данны  литерату ы свидетельствуют о 
существенной роли гормонов в регуляции 
обменных процессов и мобилизации местных 
и общих реакций при развитии воспалитель-
ных процессов в организме [2, 3, 5, 6]. Раз-
ные гормоны оказывают разное действие на 
воспаление, поэтому только в условиях адек-
ватной динамики гормональных механизмов 
эти процессы будут развертываться опти-
мально. Следовательно, недостаток или из-
быток отдельных гормонов может извратить 
течение воспалительной реакции и восстано-
вительных процессов. 
Интерес к изучению взаимосвязи 
легких и щитовидной железы объясняется 
рядом факторов: оба органа занимают 
важное место в регуляции окислительно-
восстановительных процессов. Известно, что 
под влиянием небольших доз тиреоидина 
могут усиливаться анаболические процессы в 
легочной ткани. Тиреоидные гормоны, как и 
глюкокортикоиды, могут акселерировать 
развитие легких [3, 5, 6].  
В связи с этим допустимо, что при 
воспалительных процессах в легких 
приспособительные реакции организма для 
обеспечения повышенной потребности 
тканей в кислороде в значительной степени 
могут определиться функциональным 
состоянием щитовидной железы.  
Изучению гормонального гомеостаза 
при острой бронхолегочной патологии 
посвящены многие работы [1, 4, 5, 6]. Од-
нако, роль функционального состояния 
гипофизарно-тиреоидной системы, 
надпочечников при развитии острого 
бронхолегочного воспалительного процесса 
у детей изучены недостаточно. В литературе 
не получили отражение особенности 
функционирования системы гипофиз-
щитовидная железа при различных 
респираторных заболеваниях у детей первого 
года жизни. 
Материалы и методы  
Задачей нашего исследования являлось 
комплексное изучение гормонального стату-
са детей первого года жизни при острых за-
